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Эпикондилит – распространенное заболева-
ние, при котором возникают воспалительные 
и дегенеративно-дистрофические изменения 
в области прикреплений мышц к надмыщел-
кам плечевой кости. Эпикондилит локтевого 
сустава встречается примерно у 4% взрослого 
населения, особенно часто у лиц, чья профес-
сия связана с однообразными повторяющимися 
движениями рук или с физической нагрузкой 
на руки при определенном статическом поло-
жении. В структуре хирургической заболева-
емости рук от перенпряжения эпикондилиты 
плеча занимают 18–23% [5], достигая 64,3% от 
всех ортопедических заболеваний локтевого су-
става [4]. Мужчины и женщины болеют с оди-
наковой частотой. Среди заболеваний правого 
локтевого сустава эпикондилиты составляют 
75%. Основной причиной эпикондилита пле-
чевой кости является профессиональная либо 
иная повседневная деятельность, сопровожда-
ющаяся многократно повторяющимся резким 
напряжением или длительным статическим на-
пряжением мышц, берущих начало в области 
надмыщелков [3, 5, 8, 9]. 
При отсутствии успеха консервативной те-
рапии и упорном болевом синдроме в течение 
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3–6 месяцев показано оперативное вмешатель-
ство [7]. По данным ряда авторов, оперативно-
му лечению подлежат 20–30% пациентов [6, 11]. 
Коллективом кафедры травматологии, 
ортопедии и ВПХ им. М.В. Колокольцева 
Нижегородской государственной медицин-
ской академии совместно с сотрудниками 
Нижегородского НИИ травматологии и орто-
педии разработан способ оперативного лечения 
эпикондилита плечевой кости (патент РФ № 
2410048).
Технология операции. Оперативное вме-
шательство можно выполнить под местной, 
внутрикостной, регионарной или общей ане-
стезией. Наиболее рациональна проводниковая 
анестезия с наложением пневматического арте-
риального жгута на верхнюю треть плеча. 
• Положение пациента на операционном 
столе: лежа на спине, больная рука отведена до 
90, согнута в локтевом суставе до 90, размеща-
ется на приставном столике.
• Кожу, подкожную клетчатку и собственную 
фасцию рассекают слегка дугообразным разре-
зом, начинающимся на 1,5–2,0 см проксималь-
нее надмыщелка, продолжают дистально, огибая 
надмыщелок сзади, затем снизу в 3–5 мм от его 
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пальпируемого края и заканчивают на 2,5–3,0 
см дистальнее надмыщелка. При вмешательстве 
на внутреннем надмыщелке не следует от задне-
нижнего его края отсекать фасциальный листок, 
удерживающий локтевой нерв, не включая его в 
состав тканей операционной раны (рис. 1).
• Тщательно отсепаровывают прикрепления 
всех мышц от поверхности надмыщелка еди-
ным блоком и смещают их кпереди двузубым 
крючком или лигатурами-держалками (рис. 2).
• Спицей Киршнера диаметром 1,2–1,5 мм, 
закрепленной в патроне электро- или пнев-
модрели, через всю обнаженную поверхность 
надмыщелка выполняют 10–15 параллельных 
туннелей в массиве мыщелка плечевой кости на 
глубину 15–20 мм (рис. 4).
Рис. 1. Доступ к надмыщелку
Рис. 2. Прикрепления мышц 
отсечены от надмыщелка, видны 
некротизированные и дистрофически 
измененные ткани
Рис. 3. Некротизированные ткани 
надмыщелка удалаяются 
до кровоточащей кости
• Прямым остеотомом отсекают кортикаль-
ный слой от всей поверхности надмыщелка с 
остатками прикреплений мышц.
После этого становятся видны очаги дистро-
фии и некроза костной ткани надмыщелка. Очаг 
или несколько отдельных очагов некроза пред-
ставляют собой однородные бесструктурные 
включения темно-желтого цвета конусовидной 
формы с основанием от 1–2 до 6–8 мм диаме-
тром на обнаженной поверхности надмыщелка 
или несколько глубже и вершиной на глубине 
от 2–3 до 8–10 мм соответственно.
• Очаги некрозов тщательно удаляются 
(рис. 3).
Рис. 4. Мыщелок плечевой кости 
многократно перфорируется
• Удерживая пинцетом край отсепарованных 
прикреплений мышц, иссекают слой за слоем, 
участок за участком дистрофически изменён-
ные ткани внутренней поверхности прикрепле-
ний до появления структуры сухожильной тка-
ни (рис. 5).
• Обнажают апоневроз прикрепляющихся 
к надмыщелку мышц, отслаивая от него и сме-
щая кпереди и дистально кожно-фасциальный 
лоскут на 2,5–3,0 см. Узким скальпелем выпол-
няют 15–20 поперечных насечек апоневроза в 
шахматном порядке по всей поверхности, чем 
достигается ощутимое уменьшение его натяже-
ния (рис. 6).
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легкие движения свободными от иммобилиза-
ции фалангами пальцев кисти. Иммобилизацию 
прекращают через 2,5–4 недели после операции 
пропорционально физическому развитию и ис-
ходной силе мышц предплечья пациента. В по-
следующем рекомендуется восстановительное 
лечение, включающее лечебную гимнастику с 
постепенно возрастающими нагрузками, мас-
саж мышц плеча и предплечья, физиотерапев-
тические процедуры, способствующие восста-
новлению микроциркуляции крови в области 
операции и формированию механически проч-
ного рубца. Через 6–8 недель после операции 
разрешают постепенное возвращение к профес-
сиональным физическим нагрузкам. 
Возможные осложнения и способы их 
предупреждения. Гематомы предупреждаются 
тщательным гемостазом, введением резиновых 
выпускников к поверхностям надмыщелка и 
перфорированного апоневроза мышц на 24 часа, 
давящей повязкой, аппликацией льда в резино-
вой перчатке. Краевой некроз кожи предупреж-
дается строго послойным препарированием 
тканей, атравматичным обращением с кожными 
краями раны, наложением адаптирующих швов 
без натяжения. Гнойно-септические осложнения 
предупреждаются отбором больных на опера-
цию, исключающим наличие гнойно-воспали-
тельных заболеваний кожи рук, ссадин, очагов 
хирургической инфекции другой локализации, 
профилактическим парентеральным примене-
нием антибиотиков, орошением раны по ходу 
операции растворами антисептиков, профилак-
тикой гематом и краевых некрозов кожи.
За период с 2006 по 2011 г. по данной ме-
тодике проведено 16 оперативных вмеша-
тельств, 10 пациентов мужского и 6 женского 
пола, средний возраст 40,7 л. В 13 (81,25%) 
случаях процесс латеральной локализации. 
У всех пациентов эффект предшествующей 
консервативной терапии оказался незначи-
тельным и/или непродолжительным, они об-
ратились с жалобами на стойкий выраженный 
болевой синдром, сложности в выполнении 
профессиональных задач. После проведенных 
операций пациенты выписывались в среднем 
через 9,5 (+ 1,5) суток с продолжением им-
мобилизации до 3 недель. Все пациенты вер-
нулись к прежней трудовой деятельности, 
болевой синдром устранен, функции конеч-
ности восстановлены. Результаты оценены 
как отличные.
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